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La rehabilitación cardiaca se ha convertido en 
una herramienta terapéutica en la cardiología 
moderna y aunque fue introducida tan temprano 
y con tanta evidencia, no ha sido ampliamente 
utilizada por la comunidad médica. El primer 
objetivo de la rehabilitación cardiaca fue ayudar 
a los pacientes a readquirir autonomía y a mejo-
rar la actividad física regular, pero hoy en día los 
programas constan de más componentes y hay 
estudios clínicos que muestran su impacto posi-
tivo en la mortalidad. Actualmente, los progra-
mas de rehabilitación cardiaca son multidiscipli-
narios y se componen de tres fases las cuales 
incluyen la movilización temprana del paciente 
posterior a un evento cardiovascular, el cuidado 
postoperatorio, la optimización del tratamiento 
médico, la elaboración de un programa de activi-
dad física, consejería de estilos de vida saluda-
bles y manejo de las comorbilidades, entre otras. 
El médico general, al igual que el médico de 
atención primaria debe implementar estas medi-
das de prevención secundaria en su consulta ya 
que la evidencia de los beneficios que se obtie-
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Cardiac rehabilitation has become a therapeutic 
tool in modern cardiology; and although it was 
introduced so early and with sufficient evidence, 
it hasn’t been widely used by the medical com-
munity. The first goal of cardiac rehabilitation 
was to help patients reacquire autonomy and 
improve regular physical activity, but recently 
these programs consist of more components and 
clinical studies show a positive impact on mor-
tality. Currently, cardiac rehabilitation programs 
are multidisciplinary and consist of three phases 
which include early progressive mobilization of 
the stable cardiac patient, postoperative care, 
optimization of medical therapy, the develop-
ment of a physical activity program, counseling 
on healthy lifestyles and management of comor-
bidities, among others. The general practitioner, 
like the primary care physician must implement 
these secondary prevention measures since evi-
dence of the benefits obtained with each of these 










La rehabilitación cardiaca se describió por pri-
mera vez en 1772 por el inglés William Heber-
den, cuatro años mas tarde de su descripción de 
angina pectoris; sin embargo fue hasta hace 50 
años que se instauró como programa recomenda-
do por la mayoría de las sociedades de cardiolo-
gía. Actualmente forma parte integral del cuida-
do del paciente cardiovascular, siendo la herra-
mienta por excelencia de prevención secundaria 
en la cardiología moderna. En las ultimas cuatro 
décadas, la rehabilitación cardiaca ha evolucio-
nado de un programa sencillo para monitorizar el 
reinicio seguro de la actividad física a un pro-
grama multidisciplinario que incluye el cuidado 
postoperatorio, la optimización del tratamiento 
médico, la consejería nutricional, la estratifica-
ción del riesgo, el cese del tabaquismo, el control 
del estrés y el manejo de las comorbilidades en el 
paciente con patología cardiaca(1). 
 
La Organización Mundial de la Salud define la 
rehabilitación cardiaca como la suma de activi-
dades requeridas para influenciar favorablemente 
la causa subyacente de la enfermedad cardiaca, 
así como para garantizar una mejor condición 
física, mental y social con el fin de que los pa-
cientes con enfermedad cardiovascular preserven 
o adquieran las capacidades perdidas y puedan 
gozar de una mejor calidad vida. El propósito de 
esta revisión es describir en qué consisten los 
programas de rehabilitación cardiaca y el papel 
que puede ejercer el médico general como ins-






Los pioneros de la rehabilitación cardiaca fueron 
Samuel Levine y Bernand Lown quienes logra-
ron introducirla a pesar de la gran oposición a la 
movilización de estos pacientes, ya que la norma 
siempre fue la restricción del ejercicio. Esto 
resultó en problemas serios del des-
acondicionamiento como la disminución en la 
capacidad funcional, la prolongación de la estan-
cia hospitalaria y el aumento en la morbimortali-
dad(1). Fue gracias al estudio Morris(2) y al estu-
dio Dallas sobre el reposo en cama y el entrena-
miento(3), que se logró convencer a los escépticos. 
Desde entonces, la rehabilitación cardiaca se ha 
convertido en una herramienta terapéutica en la 
cardiología moderna y aunque fue introducida 
tan temprano y con tanta evidencia, no es am-
pliamente utilizada por la comunidad médica ya 
que el desarrollo de nuevos fármacos y tecnolo-
gías han sido mas llamativo por presentar resul-
tados a muy corto plazo(1).  
 
La rehabilitación cardiaca involucra principal-
mente la prevención secundaria, la cual busca la 
detección temprana de la enfermedad y la aplica-
ción de intervenciones que prevengan la progre-
sión de esta.(1) Estas intervenciones incluyen 
educación, consejería y estrategias conductuales 
para promover estilos de vida más saludables y 
modificar los factores de riesgo. El primer obje-
tivo de la rehabilitación cardiaca fue ayudar a los 
pacientes a readquirir autonomía y a mejorar la 
actividad física regular y hoy en día los estudios 
clínicos como el de Wannametthee(4) y el estudio 
INTERHEART(5) han demostrado un impacto 
positivo en la mortalidad posterior a un infarto 
agudo de miocardio.  
 
Otros objetivos de la rehabilitación cardiaca son 
facilitar y disminuir el periodo de recuperación 
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posterior a un evento cardiaco agudo, mejorar la 
capacidad funcional física, psicológica y social, 
apoyar el autocuidado, minimizar el riesgo de un 
nuevo evento cardiaco y manejar los problemas 
psicosociales y profesionales del paciente(6).  
 
La rehabilitación cardiaca es un enfoque organi-
zado que busca lograr estos objetivos, los cuales 
deben ser integrados en el manejo de rutina de 
estos pacientes(6). En este aspecto, el médico de 
atención primaria juega un papel primordial 
como consejero, educador y motivador del pa-
ciente. Además del especialista, el médico gene-
ral y el equipo del programa de rehabilitación, la 
familia idealmente debe involucrarse en el pro-
grama para apoyar al paciente en el proceso.  
 
Las indicaciones de la rehabilitación cardiaca 
varían según cada país ya que dependen del nivel 
de desarrollo y de las políticas del sistema de 
salud. En general, las indicaciones aceptadas 
incluyen: infarto agudo de miocardio, angina 
estable, cirugía de bypass coronario, cirugía de 
reemplazo o reparación valvular, enfermedad 
arterial periférica, angioplastía coronaria, insufi-
ciencia cardiaca NYHA II y III, trasplante de 
corazón y trasplante de corazón-pulmón(1).  
 
Por otro lado, las contraindicaciones de la rehabi-
litación cardiaca, las cuales sólo se refieren al 
entrenamiento físico, son: la angina inestable, 
insuficiencia cardiaca descompensada, arritmias 
ventriculares complejas, hipertensión pulmonar 
mayor a 60 mmHg, presencia de trombo intraca-
vitario, tromboflebitis reciente con o sin trom-
boembolismo pulmonar, cardiomiopatía obstruc-
tiva severa, estenosis aortica severa o sintomática, 
patologías infecciosas o inflamatorias descontro-
ladas y toda condición musculoesquelética que 
no permita la realización del ejercicio(7). Los 
demás componentes de los programas de rehabi-
litación cardiaca pueden y deben aplicarse en 
todo paciente elegible.   
 
Mecanismos de cardioprotección 
 
El ejercicio físico, como parte de un programa de 
rehabilitación cardiaca se ha visto que enlentece 
la progresión y reduce la severidad del proceso 
de aterosclerosis coronaria(8). El mecanismo a 
través del cual se logra una mejoría de la función 
coronaria es el aumento en la síntesis, liberación 
y acción del óxido nítrico que se obtiene por el 
ejercicio. Esto sucede porque el ejercicio aumen-
ta el flujo sanguíneo coronario lo que produce un 
incremento del estrés de la pared coronaria.(8) El 
óxido nítrico es responsable de la dilatación 
endotelial y de la inhibición de la aterosclerosis y 
el proceso de trombosis.  
 
Esta mejoría en la función endotelial se ha de-
mostrado tras cuatro semanas de entrenamiento 
físico vigoroso(9). Además, la inflamación cróni-
ca juega un papel mayor en la patogénesis de la 
enfermedad coronaria y en la estabilidad de la 
placa aterosclerótica.  
 
Se ha visto que pacientes con enfermedad coro-
naria presentan concentraciones plasmáticas de 
proteína C reactiva más elevadas que la pobla-
ción general y se han asociado concentraciones 
menores de este biomarcador con la realización 
de ejercicio aeróbico, lo que sugiere que este 
tiene una función antiinflamatoria(8).  
 
La actividad física también tiene un efecto posi-
tivo en el manejo del peso corporal, el porcentaje 
de grasa corporal, el control de la presión arterial, 
los triglicéridos y el perfil de lípidos (eleva el 
colesterol HDL). Todo esto resulta en una dismi-
nución de la resistencia a la insulina y una mejo-
ría en la homeostasis de la glucosa lo que reduce 
el desarrollo de diabetes mellitus en pacientes 
con síndrome metabólico e intolerancia a la glu-
cosa, mejora el perfil glicémico de pacientes 
diabéticos y disminuye otras anormalidades 
cardiovasculares asociadas a un mal control de 
diabetes como la disfunción ventricular derecha, 
la disfunción endotelial y la inflamación sistémi-
ca(8).  
 
A pesar de que estos mecanismos han sido de-
mostrados in vitro, hay estudios in vivo que de-
muestran un impacto positivo en la mortalidad de 
los pacientes que se tratan con rehabilitación 
cardiaca. En el 2004 Taylor et al.(10) realizaron 
un meta-análisis de 48 estudios randomizados y 
compararon los resultados de pacientes que fue-
ron tratados con programas de rehabilitación 
cardiaca y aquellos que fueron tratados de forma 
convencional.  
 
En este meta-análisis se demostró que la rehabili-
tación cardiaca disminuye de forma significativa 
la mortalidad total en un 20% y la mortalidad 
cardiaca en un 26% y se vio una tendencia a la 
disminución de un nuevo evento coronario. Este 
resultado ha sido consistente con los estudios 
previos. 
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Componentes de la rehabilitación car-
diaca 
 
El primer modelo de rehabilitación cardiaca se 
inventó en 1940 cuando se introdujo la terapia en 
“silla”(11), la cual consistía en trasladar al pacien-
te de la cama a una silla una vez al día por un 
tiempo corto durante la estancia hospitalaria. Ya 
en 1950 se permitió realizar la caminata diaria 
corta, cuatro semanas posteriores al evento car-
diaco. En 1968 con el estudio Dallas se obtuvo 
mayor evidencia de la importancia del ejercicio y 
posteriormente otros autores ayudaron a estable-
cer mas beneficios de la actividad física, lo cual 
llevó a la creación de los programas de rehabili-
tación cardiaca. Tradicionalmente, la rehabilita-




La fase I o fase intrahospitalaria se inicia en 
cuanto el paciente es ingresado al hospital. El 
objetivo primordial de esta fase es la moviliza-
ción temprana del paciente cardiaco estable para 
que éste realice actividades básicas de la vida 
diaria sin ayuda o con la menor ayuda posible.  
 
Además se debe proveer consejería breve acerca 
de la naturaleza de su enfermedad, motivación 
personal, educación acerca de la importancia del 
tratamiento, el control de los factores de riesgo, 
el plan de seguimiento que involucre al especia-
lista, al medico general y la referencia al pro-
grama ambulatorio de rehabilitación cardiaca(6).  
 
Otros temas que pueden tratarse de forma indivi-
dual o grupal son el reinicio de actividades de la 
vida diaria, la actividad sexual, el desarrollo de 
un plan de acción en caso de un nuevo evento, la 
resolución de problemas sociales y psicológicos 
según sea necesario, entre otros(6). Dado que la 
duración de la estancia hospitalaria es cada vez 
mas corta, en esta fase muchas veces no se logra 




La fase II es ambulatoria y consiste en monitori-
zar el ejercicio y reducir de forma intensiva los 
factores de riesgo del paciente. Esta fase ha sido 
reconocida como punto clave para el manteni-
miento permanente de la prevención secunda-
ria(6). Los pacientes que son referidos a esta fase 
son tradicionalmente aquellos egresados de un 
centro hospitalario posterior a un proceso de 
revascularización por un infarto agudo de mio-
cardio; pero recientemente se recomienda tanto a 
los médicos generales como a los cardiólogos y a 
otros especialistas que refieran a pacientes con 
enfermedad coronaria o con alto riesgo coronario 
al programa ambulatorio de rehabilitación car-
diaca(6). Este programa puede realizarse en cen-
tros especializados, en la práctica privada e in-
cluso en el hogar del paciente.  
 
La rehabilitación cardiaca basada en el hogar se 
puede realizar a través de llamadas telefónicas, 
en persona, a través de internet o una combina-
ción de estas. Los elementos principales de esta 
fase son:  
 
•  La evaluación, revisión y asesoramiento de 
los parámetros físicos, psicológicos y socia-
les del paciente. 
•  La elaboración de un programa de actividad 
física individual o grupal de intensidad baja 
o moderada, que incluya un periodo de ca-
lentamiento y recuperación y se realice du-
rante 30 minutos todos o casi todos los días 
de la semana(13). 
•  La educación y consejería de la fisiología 
básica del corazón, los efectos de la enfer-
medad cardiaca, los factores de riesgo car-
diovasculares, la reincorporación laboral y 
a otras actividades de la vida diaria, el con-
trol de los síntomas como angina y palpita-
ciones, el desarrollo de un plan de acción en 
caso de emergencia y la importancia del se-
guimiento por el especialista(14). 
 
La duración de esta fase varía. En Estados Uni-
dos la duración promedio es de 6 meses mientras 
que en Europa se realizan programas residencia-
les de 3 a 4 semanas de duración(6). Los protoco-
los de ejercicio que se utilizan en la mayoría de 
estos programas incluyen tanto ejercicio aeróbico 
como anaeróbico de baja a moderada intensidad. 
Estos emplean caminadoras, pesas, remos, bici-
cletas estacionarias, entrenadoras elípticas y la 
natación como medios para realizar el entrena-
miento(1).  
 
Recientemente se ha estudiado el impacto de 
programas de ejercicio aeróbico de alta intensi-
dad y se ha visto beneficios significativos en el 
rendimiento físico, el manejo del peso corporal, 
la resistencia a la insulina y en los parámetros 
hemodinámicos en pacientes con enfermedad 
coronaria estable y en aquellos con insuficiencia 
cardiaca, sin un aumento significativo de las 
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complicaciones(15). Los programas intensivos son 
aquellos en los cuales se busca alcanzar una 
frecuencia cardiaca del 90-95% de la frecuencia 
cardiaca pico o sub-máxima mientras que en los 
moderados la meta es que el paciente llegue a 
una frecuencia cardiaca del 60-75% de la fre-
cuencia cardiaca sub-máxima.  
 
El riesgo de un evento cardiaco con el ejercicio 
de baja o moderada intensidad es bajo y los be-
neficios potenciales al establecer o reforzar el 
hábito del ejercicio a largo plazo son excelentes.  
 
A pesar de la seguridad de estos programas, el 
ejercicio debe ser monitorizado por profesionales 
en salud, esto incluye la medición de la frecuen-
cia cardiaca, la presión arterial, la frecuencia 
respiratoria, el índice de esfuerzo percibido y los 
síntomas antes o después de la realización del 
entrenamiento. Además, el equipo médico debe 
contar con un plan de emergencias y todos los 
miembros deben estar certificados en resucita-
ción cardiopulmonar. La realización de pruebas 
de esfuerzo no se recomiendan de rutina y que-
dan a criterio del médico tratante si desea reali-
zarlas al inicio de la fase II del programa de 




La fase III de los programas de rehabilitación 
cardiaca es de mantenimiento y consiste en con-
tinuar realizando las actividades y comporta-
mientos de forma sostenida con el fin de reducir 
al máximo los factores de riesgo de cada pacien-
te(1). Esto involucra el entrenamiento físico con-
tinuo en el hogar o en gimnasios, el cese del 
tabaquismo, el manejo del peso corporal, la edu-
cación nutricional, el uso adecuado de los medi-
camentos, el control del perfil de lípidos, la pre-
sión arterial, la diabetes mellitus, el consumo de 
alcohol y el manejo de la patología psicosocial(6). 
En esta fase también se puede disminuir la mor-
talidad de forma significativa si el paciente logra 
modificar ciertas conductas.  
 
El cese del fumado disminuye la mortalidad en 
un 50% a dos años y se tiende a aproximar a la 
mortalidad de los no fumadores en 5-15 años 
posteriores al cese(16). Por esta razón el médico 
debe aconsejar de forma personalizada a cada 
fumador y debe aportar las herramientas necesa-
rias para que el paciente logre dejar este vicio. 
Esto involucra el uso de fármacos como terapia 
de sustitución de nicotina, bupropion, vareniclina 
y terapia individual o grupal.  
 
La consejería nutricional busca concientizar al 
paciente de la influencia que puede tener su 
nutrición en la enfermedad cardiaca. Las reco-
mendaciones dietéticas generales en pacientes 
con patología cardiaca son: consumir un 50-60% 
de las calorías diarias en carbohidratos, un 15% 
en proteínas, un 25-35% en grasas (grasas satu-
radas 7%, poliinsaturadas 10% y grasas monosa-
turadas 20%) y un consumo de fibra de 20-30 
gramos al día(1).  
 
El manejo del peso corporal es otro objetivo de 
la fase III ya que se conoce bien el impacto nega-
tivo de la obesidad y el sobrepeso en el perfil de 
lípidos, la presión arterial, la diabetes y el ejerci-
cio. Las metas en estos programas son: lograr un 
índice de masa corporal de 18.5-24.9 kg/m2, una 
circunferencia abdominal menor a 35 pulgadas 
(90 cm) en mujeres y 40 pulgadas (100 cm) en 
hombres y disminuir un 10% del peso corporal 
inicial(1).  
 
El control de los lípidos es otro factor primordial 
ya que se ha visto que la hipercolesterolemia es 
el factor de riesgo más atribuible a un infarto 
agudo de miocardio y se ha demostrado que una 
reducción de 1 mmol/l (38.7 mg/dl) de colesterol 
LDL resulta en una disminución de eventos car-
diovasculares de un 21%(17).  
 
El manejo de la presión arterial suele ser introdu-
cido a estos pacientes en la fase I del programa 
de rehabilitación cardiaca ya que muchos son 
diagnosticados hipertensos en ese momento. Las 
nuevas guías del manejo de hipertensión arterial 
establecen una meta de presión arterial menor a 
140/90 mmHg en los pacientes menores de 60 
años y menor a 150/90 mmHg en aquellos mayo-
res de 60 años, independientemente del riesgo 
cardiovascular.  
 
La diabetes mellitus es otro factor de riesgo 
importante en estos pacientes y se ha visto que 
hasta un 26% de los pacientes en rehabilitación 
cardiaca son diabéticos. Esta patología es un 
factor de riesgo cardiovascular de mucho peso y 
usualmente se encuentra asociado a otros facto-
res de riesgo como obesidad, hipertensión, disli-
pidemia mixta y tabaquismo. En esta fase, el 
equipo del programa de rehabilitación debe pro-
veer educación al paciente sobre el uso del tra-
tamiento y la modificación de estilos de vida 
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saludables con el fin de lograr un control gli-
cémico adecuado(1).  
 
Papel del  
Médico General 
 
La importancia de la rehabilitación cardiaca es la 
prevención secundaria y a pesar de que el médico 
general ha sido utilizado como instrumento de 
prevención primaria principalmente, éste tam-
bién debe realizar prevención secundaria. En 
cada componente de los programas de rehabilita-
ción cardiaca, la educación, la consejería y el 
tratamiento adecuado de las comorbilidades del 
paciente son fundamentales.  
 
El médico general, al igual que el medico de 
atención primaria debe implementar estas medi-
das de prevención secundaria en su consulta ya 
que la evidencia de los beneficios que se obtie-
nen con cada una de estas fases es clara. Ade-
más, el médico general debe conocer en qué 
consisten los programas de rehabilitación cardia-
ca y cuáles son las indicaciones de estos ya que 
las referencias a estos programas pueden reali-






El carácter multidisciplinario de la rehabilitación 
cardiaca plantea una ventaja sobre otros progra-
mas de prevención secundaria; desafortunada-
mente es subutilizado(6).  
 
Los beneficios demostrados con la implementa-
ción de estos programas son muchos y además se 
ha visto que la rehabilitación cardiaca no sólo es 
efectiva y segura sino también costo-efectiva(1).  
 
Si el programa de rehabilitación cardiaca se 
realiza cuando se encuentra indicado y de una 
forma adecuada, se obtiene un gran beneficio sin 
riesgos significativos. Por esta razón, se debe 
ofrecer la rehabilitación cardiaca a todo paciente 
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